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急速に進行する間質性肺炎に対する呼吸リハビリテーションが

ADL改善に及ぼす効果について

渡辺健雄

新潟大学大学院医歯学総合研究科

呼吸器内科学分野（第二内科）

　　（主任：成田一衛教授）

Pulmonary Rehabilitation Improves Activities of Daily Living in Patients

with Rapidly Progressive Interstitial Pneumonia
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要　　旨

　慢性閉塞性肺疾患（COPD）患者では，増悪時においても呼吸リハビリテーション（呼吸リハ）

が運動耐容能とQOLを改善することが認められ，超急性期を脱した後に早期に運動療法を開始

すべきと考えられている．一方，臨床の場ではCOPD以外の間質性肺炎（IP）等の慢性呼吸疾患

患者の増悪時に対しても呼吸リハを実施することがあるが，それらの有用性に関する情報は不十

分である．急速に進行するIPに対する呼吸リハの有用性，適切な開始時期・適応が検討課題であ
る．

　対象は，2007年7月から2012年1月まで当院に急速に進行するIPの診断で入院し，呼吸リハ

を行った19症例である．動脈血ガス分析，CRP，　H）H，　KL－6，入院から呼吸リハ開始までの期間，

実施期間，Barthel　index（BI＞による日常生活動作（ADL）を評価し，呼吸リハの早期介入群と

非早期介入群，呼吸リハ開始時の吸入酸素量にて低流量群と高流量群，呼吸リハ終了時のBI低得

点群とBI高得点群に分けて検討した．

　入院から呼吸リハ開始までの期間は41．1±37．8日で，呼吸リハ前後のBIは6α9±23．5点から

73．8±212点に有意に改善した（p＝0£149）．BIの改善に，呼吸リハ介入時期，酸素吸入量によ

る有意差は認めなかった．BI高得点群は呼吸リハ開始時点ではより若年で，歩行のみ有意に高く，
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ほかに有意差を認めなかったが，呼吸リハ終了時点では車いすからベッドへの移動，トイレ動作，

入浴，歩行，階段昇降が有意に高くなり，ADLが改善していた．

　急速に進行するIPにおいても積極的な呼吸リハは，　ADLに寄与すると考えられた，急速に進行

するIPに対し，急性期や高流量酸素吸入下でも呼吸リハの適応はあり，70歳以下で歩行可能であ

れば効果的に実施でき，ADL改善により多くの効果をもたらす可能性が高い．

キーワード：呼吸リハビリテーション，急速に進行，間質性肺炎，ADL，　Badhel　index

緒 言 方 法

　呼吸リハビリテーション（呼吸リハ）の従来の

主な研究対象は，慢性閉塞性肺疾患（COPD）患

者であった．COPD患者においては慢性期におけ

る呼吸リハの有効性は確立しており，呼吸困難感，

運動耐容能，健康関連QOLの改善，入院日数の

軽減などの効果が示されている1）．COPD増悪時

においても，その急性期から回復期における呼吸

リハの運動耐応能とQOLへの有効性が示され，

超急性期を脱した後に早期に運動療法を開始すべ

きと考えられている2）3）．近年では，COPD以外

の呼吸器・呼吸器関連疾患，さらには急性期や回

復期・周術期への普及がすすんでおり，国際ガイ

ドラインにおいても呼吸リハはCOPDや間質性

肺炎（IP）を含む慢性肺疾患患者に推奨されてい

る4）．しかし，IP患者に対する有用性の報告は限

定的にはあるが5），COPDに対するエビデンスに

比して依然として少ない6）．近年の大規模試験で

は，主に慢性期の402名のIP患者を対象とした

研究で，呼吸リハが運動能や呼吸機能，QOLに効

果がみられることが報告されている7），一方，急

速に進行するIPにおいては，有効な薬物療法が

確立していないことや治療効果が一定でないこと

もあり，IPの急性期から回復期の呼吸リハの報告

は少なく，呼吸リハの介入についてどのように判

断すべきか，不明な点が多い．

　今回われわれは，当院に入院した急速に進行す

るIPの患者に対し，呼吸リハ介入の時期，酸素流

量による効果の差，それ以外の要因による効果の

差について後方視的に検討した．

　対象は，2007年7月から2012年1月まで当院

に特発性または続発性の急速に進行するIPの診

断で入院し，呼吸リハを行った19例である．特発

性肺線維症（IPF）の急性増悪8）およびacute

interstitial　pneumonia　9）の診断基準に基づいて，1）

2ヵ月以内の呼吸器症状の増悪，2）PaO2／PIO2

（P／F）＜300またはPaO2≧1（yTorrの低下，3）

HRCTにおける両側肺の陰影の出現または増強，

4）明らかな感染，心不全，薬剤性や悪性腫瘍合併

例は除く，の4項目全てを満たすものを「急速に

進行するIP」と定義した．呼吸リハは，研究者ら

の施設において，一定の標準化された呼吸訓練・

排疾訓練・呼吸筋ストレッチ・筋力訓練・歩行訓

練などを実施した．

　評価項目として動脈血ガス分析，CRP，　LDH，

KL－6，　P／F最低時から呼吸リハ開始までの期間，

呼吸リハ実施期間，Barthel　index（BI）による日

常生活動作（ADDを評価した．

　呼吸リハの開始時期による影響を評価するため

に，超急性期であるP／F最低時から呼吸リハビリ

テーション開始までの期間が30日未満と30日以

上の群に分けて，それぞれ急性期からの“早期介

入群”と回復期以降の“非早期介入群”と定義し

た．また，酸素化の程度による影響を評価するた

めに，呼吸リハ開始時の安静時酸素吸入量が，鼻

カヌラで3L／分未満とそれ以上の群に分けて，低

流量群と高流量群とした，身体機能が良好となる

因子を評価するために，呼吸リハ終了時のBIが

80未満と以上の群に分けて，BI低得点群とBI高

得点群とし，検討した．
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表1急速に進行する間質性肺炎に対して呼吸リハビリテーションを実施した19名の対象患者背景

n＝19

性別（男性／女性） 13／6

年齢（歳）

BM1（kg／m2）

67．6±10．1

22．10±2．73

lP診断名分類

特発性肺線維症

特発性肺線維症以外の

特発性間質性肺炎

膠原病由来

8

6

5

表2P／F最低時，ならびに，呼吸リハ開始時の検査所見

PIF最低時 呼吸リハ開始時 Pvalue

P「F

A－aDO2｛Toτr｝

CRP｛rng∫d目

LDH｛1U／1）

KL6｛U／mり

161．2±69．3

226．0±185．4

4．96±4．42

362．3±71．9

17269±850．0

277．7±76．5

925±93．2

0．65±1．49

268．8±89．2

1343、3±668．1

0．001＊＊

0．011＊

0．005＊＊

0，019＊

0．128

（＊＊：P＜0．01，＊：P＜0．05）

　統計数値は平均値±標準偏差で表記し，前後で

の比較はWilcoxon検定，2群に分けての比較は

Mann－Whitney検定で行い，　p＜0．05を有意差

ありとした．

結 果

　対象は，男性13例，女性6例で，平均年齢
67．6±1⑪．1歳であった（表1）．P／F最低時およ

び呼吸リハ開始時の検査所見は表2に示す通りで

ある．P／F，　A－aDO2，　CRP，　mHが有意に改善

し，主治医が呼吸リハを許容可能と判断してから，

呼吸リハを開始した，入院から呼吸リハ開始まで

の期間は　41．1±37．8日（範囲10－140），P／F

最低時から呼吸リハ開始までの期間は37．2±

34．6日（範囲1－116）であった．開始後，病状の

悪化で呼吸リハ中止となった症例は3例おり，す

べて死亡した．残り16例において，平均呼吸リハ

期間は76．6±62．1日（範囲8－242）であった．

呼吸リハ前後のBIは60．9±23．5点から73．8±
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　　　　　　　　表3呼吸リハ施行によるBarthel　Indexの各項目毎の変化

8arthel　lndex項目

（満点）

リハ実施前 リハ実施後 Pvalue

食事（10）

車いすからベッドへの
移動（15）

整容（5）

トイレ動作（10）

入浴（5）

歩行（15）

階段昇降（10）

着替え｛10）

排便コントロール（10）

排尿コントロール（10）

合計（100）

9．7：ヒ1．3

9，1±5．5

3．4±2，4

63±3．9

0．6±1．7

4．4±6．3

t3±2．9

8，1±2．5

9，7±工3

8．4ニヒ3．5

60．9±23、5

10．0±0，0

11．6±4．7

4．4±1．7

72±3．6

13±2．2

8．8±6．7

2．8±4．1

8．1±3．1

9．7±1．3

9．7±1．3

73．8±2t2

0，317

0．071

0．180

0．317

0．157

0．026＊

O，129

1．000

0．317

0．194

0．049＊

呼吸リハ施行により，歩行，合計が，有意に改善した（＊lP＜α05）．

表4呼吸リハ介入時期による患者背景の比較

早期介入群

　　n＝8

非早期介入群

　　n＝8

Pvalue

男性／女性

年齢（歳）

秤吸リハ開始時

　　　　rソF

　　　　A－aDO2（Tbrr）

　　　　CRP（mg／dl）

　　　　LDH（IU／l）

　　　　KL－6（U／mD

P／F最低時一呼吸リハ開始

までの期間（日）

呼吸リハ施行期間（日）

Barthel　lndex変化量（点）

　　7／1

　72．6±5．6

272．0：ヒ69．4

　79，1二±：37．6

　0．28±0．25

252．0±42．6

1639．2±597．0
　　（n＝5）

　13．0±5．9

　55、9：ヒ45．9

　13．8d二23．4

　　5／3

64．3±11，0

281．6±96，0

　（n＝7）

117．3±146．1

　（n＝7）

0．85±2．12

298．5：ヒ126．7

826．2±300．5

　（n＝5）

64．9±41．2

97．4±72．0

11．9±22．5

0．285

0．189

0．524

0．908

0．156

0．563

0．047＊

0．001＊＊

0．208

α790

（＊＊：P＜α01，＊：P＜OX）5）
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表5呼吸リハ介入時期による呼吸リハ終了時のBarthel　Indexの比較

Barthel　lnde翼項目

（満点）

早期介入群 非早期介入群 Pvalue

食事（10）

車いすからベッドへの
移動（15）

整容（5）

トイレ動作（10）

入浴（5）

歩行（15）

階段昇降（10）

着替え（10）

排便コントロール（10）

排尿コントロール（10）

合計（100）

10．0±10．0

1t9±3．7

4．4±1．8

7．5±2．7

0．0±α0

8．1±5．9

0．6±1．8

8．1±2．6

10．0±0．0

10．0±0．0

70．6±11．2

10．0±0．0

11．3±5．8

4．4±1．8

6．9±4．6

2．5±2．7

9．4±7．8

5．0±4．6

8．1±3．7

10．0±0．0

9．4±1．8

76．9±28．5

1．000

0．907

1．000

1．000

0．025＊

0502

0．033＊

α747

1．000

0．317

0．370

非早期介入群にて呼吸リハ終了後の入浴，階段昇降は有意に高かった（＊：P＜0．05）が，合計に有意差

は認めなかった．

　　　　　　　　表6呼吸リハ開始時の吸入酸素流量による患者背景の比較

低流量群

　n＝6

高流量群

　n＝10

Pvalue

男性辰性

年齢（歳）

呼吸リハ開始時
　　　　酸素流量（L／分）

　　　　PIF

　　　　A－aDO2（Tbrr）

　　　　CRP（mg／dD

　　　　LDH（lu／D

　　　　KL－6（U／mD

P／F最低時一呼吸リハ開始まで

の期間（日）

呼吸リハ施行期間（日）

Barthel　lndex変化量（点）

　　5／1

　64．3±10、0

　1，3±05

334．5：圭：53．1

　373±17．4

　1．25±2．39

2513±51．7

1209．7±829．5

　40．7±38．8

1002±883

　9．2±27．5

　　7／3

　70．9±8．7

　3．6±1．6

247．4ニヒ76．6

126．7±113．3

　0．15±0，18

289．6±112．9

1242．6±586．1

　35．1±33．9

　62、5±38．9

　15，0±19．7

0．511

0．175

＜0．001＊＊

0．003＊＊

0．007＊＊

0．175

α550

0，732

0514

0515

0．351

（＊＊：P＜0．01）
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表7呼吸リハ終了時のBarthe11ndexによる患者背景の比較

Bl低得点群

　　n＝8

Bl高得点群

　　n＝8

Pvalue

男性／女性

年齢（歳）

呼吸リハ開始時

　　　　91F

　　　　A－aDO2（Torr）

CRP（mg／dl）

LDH（lu／l）

KL－6（U／mD

P／F最低時一呼吸リハ開始

までの期間（日）

呼吸リハ施行期間（日）

呼吸リハ終了時
Barthel　lndex（点）

Barthel　lndex変化量（点〉

　5／3

75．4±3．9

264．6：ヒ45．6

80．9：量：3．2

0．25：｝：0．26

300．9±120．5

1409．8±667．9

　　（n＝5）

27．9±20．7

6tO：ヒ43．0

56．3±13．6

13．8±234

　7／1

61．5±8．2

290．0±109．8

　（n＝7）

1152±147．4
　（n＝7）

0．88±2．11

249．6±55．4

1055．6±579．1

　　（n＝5）

46，5±44．1

92．3±76．6

913±8．8

11．9±22．5

0．285

α003＊＊

0．487

0．643

0．753

α462

0347

0．562

0．529

＜0．001＊＊

0，264

（＊＊：P＜0．01）

21．2点に有意に改善し（p＝0．049），特に歩行が

改善した（表3），

　早期介入群と非早期介入群では，早期介入群に

死亡した3例が含まれていた．死亡症例を除いた

早期介入群（n＝8）では，P／F最低時から呼吸

リハ開始までの期間の平均は13．0±5．9日，呼吸

リハ施行期間は55．9±45．9日で，BIは56．9±

2α7点から7⑪．6±11．2点（p＝0．17）であった．

非早期介入群（nニ8）では，P／F最低時から呼

吸リハ開始までの期間の平均は64．9±41．2日，

呼吸リハ施行期間は97．4±72．0日で，BIは

65．0±26．7点から76．9±28．5点（p＝0．17）で

あった．両者の間で，呼吸リハ開始時に，KL－6

に有意差はあったものの，P／F，　A－aDO2，　CRP，

LDHに有意差はなく，呼吸リハ施行期間，　BI変

化量にも差は認められなかった（表4）．呼吸リハ

終了時のBIを比較すると，非早期介入群のほう

が入浴，階段昇降が高かったが，ほかに有意差は

認めなかった（表5）．

　呼吸リハ開始時の酸素流量で分けた低流量群と

高流量群では，低流量群に2例，高流量群に1例

の死亡症例が含まれていた．死亡症例を除いた低

流量群（n＝6）では，P／F最低時から呼吸リハ

開始までの期間の平均は40．7±38．8日，呼吸リ

ハ施行期間は100．2±88．3日で，BIは70．0±

27．2点から79．2±18．0点（pニα41）であった，

高流量群（n＝10）では，P／F最低時から呼吸リ

ハ開始までの期間の平均は35．1±33．9日，呼吸

リハ施行期間は62．5±389日で，BIは55．5±

20．5点から70．5±23．1点（p＝0．05＞であった．

両者の間で，呼吸リハ開始時に，P／F，　A－aDO2

に有意差はあったものの，CRP，　LDH，　KL－6に

有意差はなく，呼吸リハ施行期間，BI変化量にも

差は認められなかった（表6）．
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表8呼吸リハ終了時のBarthel　IndexによるBarthel　Indexの各項目毎の比較

Ba托hel　lndex項目
（満点）

低得点群 高得点群 Pvalue

呼吸リハ開始時

　　食事（10）

　　車いすからベッドへの

　　移動（15）

　　整容（5）

　　トイレ動作（10）

入浴（5）

歩行（15）

階段昇降（10）

着替え（10）

排便コントロール（10）

排尿コントロール（10）

合計（和0）

呼吸リハ終了時

　　食事（10）

　　車いすからベッドへの

　　移動（15）

　　整容（5）

　　トイレ動作（10）

　　入浴（5）

　　歩行（15）

　　階段昇降臼0）

　　着替え（10）

　　排便コントロール（↑0）

　　排尿コントロール（10）

　　合計（100）

10．0±10．0

6．9±4．6

3．1±2．6

5．0±3．8

α0±0．0

1．3±3．5

0．6±1．8

7．5±2．7

9．4±1．8

8．1±3．7

51．9±17、9

10．0±0．0

8．1±4．6

3．8±2．3

5、0±3．8

0．0±α0

3．1±4．6

0．6±1．8

6．3±3．5

10．0±0．0

9．4±1．8

56．3±13．6

9．4±1．8

113±5．8

3．8±23

7．5±3．8

1．3±23

7．5±フユ

1．9±3．7

8．8±23

10．0±0．0

8．8±35

70．0±25．9

10．0±0．0

15．0±0．0

5．0±0．0

9．4±1．8

2．5±2．7

14．4±1．8

5．0±4．6

10．0±0．0

10．0±α0

10．0±0．0

91．3±8．8

0．317

α099

0．602

0．174

0．143

0．039＊

α487

0．317

0．317

α589

0．102

1．000

0．001＊＊

0ユ43

0．013＊

α025＊

0．001＊＊

0．033＊

0．009

1．000

0．317

0．001＊＊

　呼吸リハ開始前は，歩行のみ有意に高かった（＊：P＜0．05）が，他に有意差は認めなかった．

一方，呼吸リハ終了後は，車いすからベッドへの移動，トイレ動作，入浴，歩行，階段昇降が有意

に高くなっており（＊＊：P＜0．01，＊lP＜0．05），そのため，合計が改善していたと考えられた．

　呼吸リハ終了時のBIで分けたBI低得点群

（n＝8）とBI高得点群（n＝8）では，　P／F最低

時から呼吸リハ開始までの期間の平均は27．9±

20．7日と4a5±44．1日，呼吸リハ施行期間は

61．0±43．0日と92．3±76．6日であった，両者の

間で，呼吸リハ開始時に，P／F，　A－aDO2，　CRP，

LDH，　KL－6に有意差は認められなかったが，年

齢についてはBI低得点群75．4±3．9歳より，BI
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高得点群が61．5±8．2歳と有意に若く，70歳以下

のより若年者において，ADLが十分に改善してい

た（表7）．呼吸リハ開始時のBIは歩行のみBI

高得点群で高いものの，合計含め，ほかに有意差

は認めなかった．呼吸リハ施行により，車いすか

らベッドへの移動，トイレ動作，入浴，歩行，階段

昇降が有意に高くなっており，ADLが改善してい

た（表8）．

考 察

　COPD以外の慢性呼吸器疾患の増悪症例を対

象とした急性期から回復期における呼吸リハの効

果に関する明確な見解はなく，急速に進行するIP

においても呼吸リハの開始時期・適応などは検討

を要する．今回の検討では，急速に進行するIP症

例において早期開始の有無や酸素吸入量において

ADL評価の改善度に有意差は認められなかった

が，呼吸リハを実施することによってADL評価

は有意に回復しており，急速に進行するIPにお

いても積極的な呼吸リハは，ADL改善に寄与する

と考えられた．

　呼吸リハの開始時期について，今回の検討では

早期介入群と非早期介入群においてADL改善の

割合に有意差は認められなかった．これは，超急

性期であるP／F最低時を脱してしまえば，急性期

だからといって，呼吸リハを制限する因子とはな

らないことを示唆している，一方，早期介入群に

おいて3例の死亡症例を認めているが，呼吸リハ

によって増悪したものではなく，明らかに病状自

体の増悪による死亡であった．急速に進行するIP

に対する急性期の呼吸リハの開始時期決定の根拠

となる文献はないが，呼吸リハに伴う労作時に著

明な低酸素血症を来たすことによる危険性や，

IPFそのものが予後不良であること，呼吸リハを

導入する際には数ヶ月間，肺機能が安定している

必要があることを挙げている報告もある10），IP

は病状の回復が一定ではないこともあり，呼吸リ

ハの開始時期や継続をどのように判断するかは，

今後さらに検討する必要がある，

　また本研究では，呼吸リハの適応について，呼

吸状態の観点から，酸素吸入量の違いにより検討

を行った．過去の報告では，安定期の状態で酸素

療法が必要な状態のIP患者43人と酸素療法が不

要なIP患者72人に対して7週間の呼吸リハビリ

テーションを実施したところ，酸素療法が不要な

IP患者，つまり，より軽症のIP患者のほうが

QOLの改善，運動耐容能の増加，2年生存率に効

果がみられた11）．本研究では，酸素療法の必要性

による検討ではなく，IPの病勢による必要酸素流

量で比較しており，高酸素流量を吸入している，

より重症のIP患者でも，低酸素流量の患者と同

等のADLが改善する傾向を認めた．これは，本研

究が急性期の患者を対象としていること，評価項

目がADL指数であり，高流量酸素吸入中の重症

例は安静指示などで呼吸リハ開始時のADL評価

が実際より過小評価された可能性が影響している

かもしれない．しかし，超急性期であるP／F最低

時を脱してしまえば，高流量酸素吸入中であって

も呼吸リハの適応があることを示唆している．

　COPDの増悪では安静による臥床状態が長期

化しやすく，四肢筋の廃用性筋力低下の進行は著

明であることが知られており12），ADL低下の予

防および早期回復のために，全身状態の安定化が

図られ次第，早期から運動療法が重要である．メ

タアナリシスによればCOPD増悪においては急

性期から回復期における呼吸リハが退院時におけ

る患者の運動耐容能とQOLを有意に改善し，退

院後の再入院と死亡リスクを減少させることが示

されている2），運動療法の中では，下肢による全

身持久力トレーニングが最も強く推奨され，エビ

デンスAとされている1）13）．本研究はIPの増悪

患者を対象としているが，呼吸リハ開始時のBI

も低値を示しており，COPD同様に長期臥床によ

る廃用性やステロイド投与による筋力低下が推定

される．今回の検討ではBI高得点群は呼吸リハ

開始前のBIに有意差を認めなかったが，より若

年で，歩行のみ有意に高かった．COPDの呼吸リ

ハでは，高齢者でも有効であり，年齢制限は定め

られていないが13），より効果的な呼吸リハの要

因のひとつに若年が報告されており14）－16），

COPDと同様に若年者ではより積極的な介入が
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必要と考えられる，さらに，BI高得点群は70歳

以下で歩行が可能であったことから，より効果的

な下肢による全身持久力トレーニングを実施でき

た可能性が高い．その結果，呼吸リハ終了時には，

車いすからベッドへの移動，トイレ動作，入浴，

歩行，階段昇降が有意に高くなっており，ADLが

改善していたと考えられる．筋力トレーニングは

COPDでは適応であり有用性を示すエビデンス

が示されているものの，IPでは，適応が考慮され

る程度で十分なエビデンスが示されていない13）．

しかし，急速に進行するIP症例においても，

COPDと同様に，下肢による全身持久力トレーニ

ングを中心とした運動療法を施行することが，

ADL改善に重要と考えられた．

　本研究の制限は，1，IP分類に対する呼吸リハ

効果の近年の報告として，呼吸リハの効果が期待

される対象は軽症から中等症までのIPFと，重症

度は関係なくIPF以外のIPとされている17），今

回の研究対象は呼吸リハを実施した連続した急速

に進行するIP症例のため，　IPの分類，悪化原因

も多様であった．2．呼吸リハの開始時期は一定の

指針がなく各主治医の判断によるため，治療者側

の意欲も結果に反映された可能性がある．3．BI

はADLを評価する方法ではあるが，運動耐容能

を評価するものでなく，その時点でのADLを評

価するものである．たとえば，病状により，活動

性の制限を指示されている場合には，低く評価さ

れることとなり，本研究でも呼吸リハ開始時に過

小評価されていた可能性はある、4．患者はIPの

病状悪化で入院したこともあり，アウトカム改善

がステロイド治療や酸素療法など，呼吸リハによ

るものだけでない可能性がある，などが考えられ

た．今後症例の蓄積とともにIPの分類，悪化原因

などによる呼吸リハ効果の再検討，呼吸リハ開始

時期に対する一定の指針，呼吸リハ効果の評価項

目の検討などが必要と考えられる．

　早期介入の是非について結論は導き出せない

が，呼吸リハの介入を行うことによる有効性や副

作用について検討し，加えて開始基準や除外基準

の確立が今後の検討課題である．今後，前向き研

究を進める上で，より詳細な評価に基づくプロト

コールでの実施が求められる．

結 論

1．急速に進行するIPに対して呼吸リハを行っ

　　た19症例について検討した．

2．呼吸リハを実施することによって，ADL評価

　　は有意に回復しており，急速に進行するIP

　　においても積極的な呼吸リハは，ADLに寄与

　　すると考えられた，

3．早期呼吸リハ介入の有無や吸入酸素量におい

　　てADL評価の改善に有意差は認めず，急性

　　期・高流量酸素吸入下でも呼吸リハの適応は

　　あると考えられた．

4．呼吸リハ開始時に，70歳以下で，歩行可能で

　　あれば，COPDと同様に効果的な呼吸リハが

　　実施でき，ADL改善により多くの効果をもた

　　らすため，より積極的な介入が必要と考えら

　　れた．

　今後さらに症例を蓄積してCOPD以外のIP等

の慢性呼吸器疾患の増悪例に対して早期の呼吸リ

ハが有効であるかを検討すべきである．
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